Patientenauskunft zum aktuellen Gesundheitszustand
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wenn Sie heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis kommen, geben Sie uns bitte die im Folgenden gewlnschten Auskunfte, damit wir uns
einen Uberblick tiber Ihren aktuellen Gesundheitszustand verschaffen kénnen. So wissen wir gleich, worauf wir bei lhrer individuellen zahnmedi-
zinischen Behandlung achten sollten. Bitte geben Sie auch lhre persénlichen (Kontakt-)Daten an.

Sind Sie hingegen schon als Patient bei uns in Behandlung, bitten wir Sie heute erneut um die untenstehenden Auskinfte, um Sie auch weiter-

hin medizinisch individuell betreuen zu kénnen. Bitte geben Sie Ihre persénlichen (Kontakt-)Daten auch an, wenn sich daran nichts gedndert hat.
— —
Patient: Name VOIrName ssusensmmssssasns — Geburtsdatum/-ort ... s

Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfillen, falls anders als unter ,Patient” angegeben):

NBIME VOINBIIE ,1svossstmspmsismmsssssisssn i .. Geburtsdatum/-ort ...
— s
SHABE oo Tl et OB ... sssassmssrassiimsisssmssmmmm s

PLZ oo OFt e s E-Malil oo s e S — .
() gesetzlich versichert () freiwillig versichert (7] privat versichert () Zusatzversicherungen Basistarif () ja () nein

Diesen Kasten bitte nur ausfiillen, wenn Sie schon vor dem heutigen Termin in unserer Praxis in Behandlung waren:
() Es hat sich an meinem Gesundheitszustand nichts geandert.
(1) Folgendes hat sich an meinem Gesundheitszustand in letzter Zeit gedndert: ... e .

Meine Erndhrung ist () .normal” () gesund und ausgewogen (T) unausgewogen
() Nichtraucher () Raucher () proTag 1-10 Zigaretten () uber 10 Zigaretten
Alkohol trinke ich () regelmaBig (] selten () nie

(7] Ich nehme keine Medikamente

(7] Ich nehme regelmaBig folgende Medikamente/Préparate ein: ... TSSOSO PSPPSR S
(Bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- und Abftihrmittel an)

(7 Ich bin zurzeit in arztlicher Behandlung wegen: .................. OO VPP

Ich leide an folgenden Krankheiten: (7 AllOIGIBN GRGEN: ..o

() Lungen- und Atemwegserkrankungen () Lebererkrankungen () Nierenerkrankungen

(7] stoffwechselerkrankungen {J schilddrisenerkrankungen () Diabetes mellitus

(7] Augenerkrankungen (z.B. , griner Star") [ Nervenleiden (z. B. Krampfanflle) () Gemitsleiden, Depressionen
() Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen (] Erkrankungen des Skelettsystems () Osteoporose

() Kreislauf- und GeféaBerkrankungen (7)) T ZETKTAIIKUNGENT evre e enemsepessssoesssssssssosessossssas s 538 o Fmvsss s .
(1) Herzschrittmacher () Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis B/C, HIV) Welche: ...
() hoher Blutdruck S OISEIREE sososesossousasssvvssonsersssasssesssoscesvseesss s80PSR S350
Nur fur Frauen: () Ich bin schwanger {7) Ungewiss, ob Schwangerschaft besteht

Ich bin mit meinen Z&hnen () sehr zufrieden (7] zufrieden () unzufrieden (T véllig unzufrieden

Ich habe Zahnfleischbluten O ja () nein () manchmal

Ich leide unter Mundgeruch Jja () nein () manchmal

Ich beobachte Zahnlockerungen (] ja () nein

Ich knirsche mit den Zéhnen O ja (7 nein () manchmal

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass wir Ihre Daten elektronisch speichern und dabei die Bestimmungen des Datenschutzes einhalten. Selbst-
verstandlich unterliegen alle Angaben, die Sie auf diesem Fragebogen gemacht haben, auch der arztlichen Schweigepflicht.

Lieber Patient, unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies erspart Ihnen unnétige lange Wartezeiten. Sollten Sie Termine

nicht einhalten kénnen, sagen Sie diese bitte 24 Stunden vorher ab. Zusétzlich haben wir in unserer Praxis ein Erinnerungssystem fur Ihre
Kontrolltermine eingerichtet. Deshalb kreuzen Sie bitte an, ob Sie es in Anspruch nehmen und von uns regelméBig an lhre Kontrolltermine erin-
nert werden méchten:

Dja (O nein Fragen: ..o, e A A A AR R R RS ER As5es T R eee .

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erteilen Sie uns Ihre Erlaubnis, Sie an Termine innern. 5 ch
’ 2u eri Miehr sicherhe! dur o
DatUM s UNEEISCRIIFL oo e rege\méﬂ'\ge namn
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DR. MED., DR. MED. DENT. ACHIM GROBEHELLEFORTH
- Zahnarzt und Arzt filr Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kosmetische Chirurgie,
Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie (zertif.BDIZ), Spezialist Implantologie (zertif. DGZI), Spezialist Implantologie (zertif. DZOI)
DR. MED. DENT. FELIX GROBEHELLEFORTH, M.Sc,, M.Sc.
¢ Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie (zertifiziert DZOI) Master of Science Implantologie / Orale Chirurgie
DR. MED. DENT. KATHARINA GROBEHELLEFORTH
Tétigkeitsschwerpunkt Parodontologie (zertif. UWH)
DR. MED. DENT. BEATE PANSEGRAU
DR. MED. DENT. TIM OLIVER SAHRHAGE
Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie (zertifiziert DGIZ), Zahntechniker

Aufklarungsbogen Risiken bei der zahnérztlichen Lokalandsthesie

Name, Geburtsdatum des Patienten:

Die Zahnirztliche Lokalanasthesie (Infiltration- und Leitungsanasthesie= 6rtliche Betdubung)
dient der Schmerzausschaltung im Mund,- Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen
Behandlungen (z. B. Fiilllungen, Wurzelbehandlungen, chirurgische Eingriffe) in der Regel
schmerzfrei durchgefiihrt werden.

Obwohl die Lokalanisthesie ein sicheres Verfahren darstellt, kdnnen Nebenwirkungen und
Komplikationen auftreten:

- Nervschidigung: Es kann zu voriibergehenden oder dauerhaften Funktionsstorungen,
Sensibilitatsstorungen oder Ausfall der Empfindung kommen, (betrifft die entsprechende
Zungenhilfte, den Unterkiefer, Lippen- und Kinnregion) ggf. kann es auch zu
Sprachstérungen kommen. (sehr selten).

- Hamatom (Bluterguss)

- Herz-Kreislaufversagen

- Selbstverletzung: Verzichten Sie solange die Betdubung anhélt auf Nahrungsaufnahme,
kalte und heile Getranke.

- Verkehrstiichtigkeit am Tag des Eingriffs: Es kann zu Beeintréchtigung der Reaktions-
und Konzentrationsfahigkeit im StraBenverkehr kommen.

Einverstindniserklirung zur zahnarztlichen Lokalanédsthesie

Die Aufklarung habe ich verstanden.

o Ich méchte immer mit értlicher Betdubung behandelt werden.
o Ich méchte keine ortliche Betdubung.

o Ich méchte dies jeweils individuell entscheiden.

(@]

Datum, Unterschrift Patient

Unterschrift Arzt

o Kopie der Aufklarung gewlinscht o Kopie der Aufklarung nicht gewiinscht



